
아기가 태어났을 때 
메디케이드 혜택을 
받고 있었습니까? 
그렇다면...

엄마 이름 (이름/중간이름/성)

엄마 생년월일 (월/일/년)

아기 이름(정자체로 기입)

아기의 생년월일

아기 성별(한 곳에 동그라미로 표) 남 여

수혜자 I.D. 번호

전화번호

이름 중간이름 성

(월/일/년)
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어머니  
여러분!

여러분의 아기도 생후 1년간 
무료로 의료혜택을 받을 수 
있습니다!

아기를 위해 의료혜택을 가장 빠르게 받을 수 있는 방법:

 1-877-501-2233으로 전화하십시오. 또는

전화를 하실 수 없으면

 아래 양식을 작성하십시오.

 지역 보사부 사무처(CSO)로 직접 전달하거나 우편으로 부치십시오.


